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ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ در دو زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺮ ﻧﺴﺒﺖ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻋﻀﻼت ﭘﻬﻦ داﺧﻠﯽ ﻣﺎﯾﻞ)OMV ( ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﯽ)LV (در ﺣﯿـــﻦ 
اﻧﻘﺒﺎض اﯾﺰوﻣﺘﺮی  
 
 
 
*دﮐﺘﺮاﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽI 
راﺗﺎ ﺣﺎﻓﻈﯽII  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی زاﻧـﻮ، اﺧﺘـﻼل در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﻮری زاﻧﻮ اﺳﺖ ﮐﻪ در 52% ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻓﻌ ــﺎل در ﮔـﺮوه   
ﺳﻨﯽ 51 ﺗﺎ 53 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص درﺑﯿﻦ ﺧﺎﻧﻤﻬﺎ،  دﯾـــــﺪه  
ﻣﯽﺷﻮد)2،1(. درد ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ ﺷﮑﺎﯾـــﺖ اﺻﻠـــﯽ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑـــﺎ وﺟﻮد ﺷـﯿﻮع زﯾـﺎد اﯾـﻦ ﺿﺎﯾﻌـﻪ، در 
ﻋﻠﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ و درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎری اﺧﺘـﻼف ﻧﻈـــــﺮ وﺟـﻮد 
دارد)3،1(. ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ دﻗﯿـﻖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ،  
اﯾﻦ ﻣﺴﺎﻟﻪ ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻧﺎﺷﯽ از ﻗﺮار  
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه 
    روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎری ﺟﻬﺖ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ درد ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ وﺟـﻮد دارد وﻟـﯽ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی اﻧﺪﮐـﯽ
ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ اﯾﻦ روشﻫﺎ در دﺳﺘﺮس اﺳﺖ. اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌ ــﺎﻟﯿﺖ دو ﻋﻀﻠـﮥ ﭘـﻬﻦ داﺧﻠـﯽ ﺑـﻪ ﭘـﻬﻦ
ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درد زاﻧﻮ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺎت ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐﺸﮑﮏ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷـﺪ.
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯽ اﯾﻦ دو ﻋﻀﻠﻪ در 7 زاوﯾﮥ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ در ﺣﯿـﻦ
اﻧﺠﺎم اﻧﻘﺒﺎض اﯾﺰوﻣﺘﺮی در دو زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻮد. 
    زاﻧﻮی ﻏﺎﻟﺐ 44 ﺧﺎﻧﻢ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. اﻟﮑﺘﺮودﻫـﺎی ﺳـﻄﺤﯽ دﺳـﺘﮕﺎه ﻣﯿﻮﻓﯿﺪﺑـﮏ، ﻣـﯿﺰان
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﯾﻦ دو ﻋﻀﻠﻪ در زاوﯾﻪﻫﺎی ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 09 درﺟــﻪ )ﺑﺎﻓﻮاﺻﻞ 51درﺟﻪ( در ﻫﺮ دو زﻧﺠﯿــﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺛﺒــﺖ
ﮔﺮدﯾﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از tset-t و آﻧﺎﻟﯿﺰ وارﯾﺎﻧﺲ ﯾﮑﻄﺮﻓﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ )AVONA (ﻣـﻮرد ﻗﻀـﺎوت آﻣـﺎری
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    آﻧﺎﻟﯿﺰ آﻣﺎری ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای ﻣﺎﺑﯿﻦ ورزﺷﻬﺎ در ﺳﻪ زاوﯾﮥ ﺻﻔــﺮ،51،03 درﺟـﻪ در دو
زﻧﺠﯿﺮۀ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ،ﻣﺎﺑﯿﻦ ﺗﻤﺎﻣﯽ زاوﯾﻪﻫﺎ ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎی ﺻﻔ ــﺮ و 51،0 و 03،0 و 54،51 و 57،06،03 و 09 و 57
درﺟـﻪ در زﻧﺠـﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘــــﯽ ﺑﺴﺘـــﻪ وﺑﯿـــــــــﻦ زاوﯾـﻪﻫﺎی51،06و03،06و54،06و06،09 در زﻧﺠﯿـــــﺮۀ
ﺣﺮﮐﺘـــــﯽ ﺑــــﺎز وﺟــﻮد دارد) 100/0 < P (. در ﻧﺘﯿﺠﻪ : 1- زاوﯾ ــﮥ 06 در زﻧﺠـﯿﺮۀ ﺑـﺎز و °51 در زﻧﺠـﯿﺮۀ
ﺑﺴﺘــﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ زاوﯾﻪﻫﺎ )اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻠﮥ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﯽ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﯽ( ، 2- زاوﯾـﮥ °51
در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺑﺎز و °09 در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺎﮐﺎرآﺗﺮﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ، 3- ﻗﻮس ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺻﻔ ــﺮ ﺗـﺎ
54 درﺟﻪ زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز و ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 03 درﺟﻪ در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾـﻦ و ﮐـﺎرآﺗﺮﯾﻦ
ﻗﻮس ﺣﺮﮐﺘﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. از اﯾﻦ رو ، ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ و ﻧﮑﺎت ﺑﯿﻮﻣﮑﺎﻧﯿﮏ و ﻧﻮروﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑـﺎل
ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ در ﻓﺎز اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﯾﺎ در ﺟﻠﺴﻪﻫﺎی اوﻟﯿﮥ درﻣﺎن، اﺧﺘﻼلﻫﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد در ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ
ورزﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدد.  
 
ﮐﻠﯿﺪواژه ﻫﺎ: 1- زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ   2- زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز   3- اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯽ 
 
I ( داﻧﺸﯿﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘــــﯽ داﻧﺸﮕـــــﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣــﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘــﯽ ـ درﻣﺎﻧــﯽ اﯾــﺮان، داﻧﺸﮑــــﺪه ﻋﻠـــﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸــﯽ ، ﻣﯿـﺪان ﻣﺤﺴﻨــﯽ، ﺗﻬﺮان )*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول (
II ( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ، ﻣﯿﺪان ﻣﺤﺴﻨﯽ، ﺗﻬﺮان  
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ﮔﺮﻓﺘﻦ ﮐﺸﮑﮏ در راﺳﺘﺎی ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌـﯽ اﺳـﺖ )4(. اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ 
ﺧﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ﺣﺎﻟﺘﻬﺎی ﻏـﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌـﯽ در ﺳـﺎﺧﺘﻤﺎن 
رﺗﯿﻨﺎﮐﻮﻻرﻫﺎ، ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ، ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺷـﺘﺒﺎه 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـــﻢ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـــﻮری ﻋﻀﻠ ــﻪ ﭼـﻬﺎر ﺳــﺮ راﻧـﯽ و ﯾـﺎ 
ﺑﻪﻫﻢ ﺧﻮردن ﺗﻌﺎدل ﻋﻀﻼت ﺑ ــﻪ وﺟــــﻮد ﻣﯽآﯾـــﺪ. ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻋﺼﺒـﯽ ـ ﻋﻀﻼﻧـــﯽ ﻧﯿــﺰ در ﻋﻤﻠﮑـ ـــﺮد ﺻﺤﯿــﺢ ﻣﻔﺼــﻞ 
ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ و ﻋﺪم اﯾﺠﺎد درد ﻣﺬﮐﻮر ﻧﻘــﺶ ﻣﻮﺛـﺮی دارد. 
ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل ﺑﯿﻦ ﺛﺒﺎت دﻫﻨﺪهﻫ ــﺎی ﻓﻌـﺎل و اﺻﻠـﯽ ﮐﺸـﮑﮏ ﺑـﻪ 
ﻋﻨـﻮان ﯾﮑـﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ اﯾﺠـﺎد وﺿﻌﯿـﺖ ﻧﺎدرﺳـﺖ راﺳــﺘﺎی 
ﮐﺸﮑﮏ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ، اﯾﺠﺎد اﯾﻦ درد ﺑﯿﺎن ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ، زﯾــﺮا 
ﺳﺮ داﺧﻠﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎرﺳﺮ راﻧ ــﯽ ﯾﻌﻨـﯽ ﻋﻀﻠـﻪ ﭘـﻬﻦ داﺧﻠـﯽ 
ﻣـﺎﯾﻞ ﻣﺘﻌــﺎﻗﺐ درد، ﺑﯽﺣﺮﮐﺘـﯽ ، ﺟﺮاﺣـﺖ و … ﺑـﻪ ﺳـﺮﻋﺖ 
دﭼﺎر ﺿﻌﻒ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﯽﮔ ــﺮدد، در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺮ ﺧـﺎرﺟﯽ 
ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎر ﺳﺮراﻧﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ ﺧـﺎرﺟﯽ دارای ﺳـﻄﺢ 
ﻣﻘﻄﻊ ﺑﺰرﮔﺘﺮ و ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺸﺘﺮی از ﻓﯿﺒﺮﻫﺎی دارای آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺑﺎﻻ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3(. از اﯾﻦ رو، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺮداﺧﻠﯽ ﺧﯿﻠﯽ دﯾــﺮﺗﺮ 
دﭼﺎر ﺿﻌﻒ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ ﻫﻤﯿـﻦ اﻣـﺮ ﻣﻮﺟـﺐ ﺧـﺎرج 
ﮐﺸــﯿﺪه ﺷــﺪن ﮐﺸــﮑﮏ ودر ﻧﺘﯿﺠــﻪ اﺧﺘ ــــﻼل در روﻧـــﺪ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴــــﻮری زاﻧﻮ ﻣﯽﮔﺮدد)3،1(. درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری اﻏﻠﺐ 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮ ﺟﺮاﺣﯽ ﺻﻮرت ﻣــﯽﮔـﯿﺮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻣﺬﮐﻮر ﻫــﺪف ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪﻫﺎی ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﯽ و ورزﺷـﻬﺎی 
درﻣﺎﻧﯽ در ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن راﺳﺘــﺎی ﻃﺒﯿﻌــﯽ در ﮐﺸـﮑﮏ و 
ﻣﻔﺼــﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5،4(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﮐﺜﺮ ﺗﻤﺮﯾﻨــﻬﺎ 
ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﺮ روی ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻋﻀﻠﮥ ﭘﻬﻦ داﺧﻠـﯽ و 
ﻣﻬﺎر ﻋﻀﻠﮥ ﭘ ــﻬﻦ ﺧـﺎرﺟﯽ ﺗـﺄﮐﯿﺪ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. ﻋﻠـﯽ رﻏـﻢ 
ﮐﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد ﺗﻤﺮﯾ ــﻦ درﻣـﺎﻧﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران، 
ﻫﻨﻮز اﻃﻼع دﻗﯿﻘﯽ از ﺗﺄﺛﯿﺮ زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ و 
زﻧﺠﯿﺮهﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﻬﺘﺮ و ﻣﻄﻠﻮﺑﺘﺮ ﻋﻀ ــﻼت در 
دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴﺖ. ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻈﻮر اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺟـﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻣﯿﻮﮔﺮاﻓﯽ دو ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠـﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ در 
7 زاوﯾﻪ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ در ﺣﯿﻦ اﻧﻘﺒﺎض اﯾﺰوﻣ ــﺘﺮﯾﮏ در 
دو زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﺻﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 44 ﺧﺎﻧﻢ ﺳﺎﻟﻢ ﻏﯿﺮ ورزﺷﮑﺎر در ﻣﺤـﺪودۀ 
ﺳﻨﯽ 02 ﺗــﺎ 03 ﺳـﺎل ﺷﺮﮐــﺖ داﺷـﺘﻨﺪ. اﻓـﺮاد ﺑـﺮ اﺳـــﺎس 
ﭘﺮﺳـﺶﻧﺎﻣﻪ و ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺘﺨــﺎب ﺷــﺪﻧﺪ. ﺗﻤــﺎﻣﯽ 
ﺟﻠﺴﺎت آزﻣﺎﯾﺶ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﯾﮑﺴﺎن از ﻧﻈﺮ دﻣـــــــﺎ 
) 82 درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﮔﺮاد ( ﺻﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ. ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر اﯾﺠـﺎد 
ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﻋﺪم ﻫ ــﺮ ﻧـﻮع ﻧـﺎراﺣﺘﯽ ﻃـﯽ اﻧﻘﺒﺎﺿـﻬﺎ و 
ﮐـﺎﻫﺶ ﺷـﺪت و ﻣـﺪت آزردﮔـﯽ )sseneroS ( ﻋﻀﻼﻧــﯽ، از 
اﻓـﺮاد ﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﺷـﺪ، 3 اﻧﻘﺒـﺎض زﯾـﺮ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺑـﻪ ﺻ ـــﻮرت 
اﯾﺰوﻣﺘﺮﯾﮏ در زاوﯾﻪﻫﺎی ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻓﻮاﺻــﻞ 1 دﻗﯿﻘـﻪ 
اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﺑﯿـﻦ ﻫـﺮ اﻧﻘﺒـﺎض اﻧﺠـﺎم دﻫﻨـﺪ. در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿ ــﻖ، 
اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎی ﺳﻄﺤﯽ ﯾﮑﺒﺎر ﻣﺼﺮف ﺑﻪ اﺑﻌﺎد 2×2 ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺖ. 
ﯾﮑﯽ از اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ واﺣﺪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻋﻀﻠــﻪ و اﻟﮑـﺘﺮود 
دﯾﮕﺮ ﺑــﻪ ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺣﺪاﻗـﻞ 2 ﺳـﺎﻧﺘﯽ ﻣـﺘﺮ ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
اﻟﮑﺘﺮود اول ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ) ﺷﮑﻞ 1(. ﻣﻮﺗـﻮر ﭘﻮﯾﻨـﺖ ﻋﻀـﻼت ﺑـﺎ 
اﺳـﺘﻔﺎده از روﺷـﻬﺎی اﻟﮑﺘﺮوﻓـــﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑــﯽ اﺳــﺘﺎﻧﺪارد و 
ﺟـــــــﺪاول ﻣﻮﺗـﻮر ﭘﻮﯾﻨـﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺷـﺪﻧﺪ)8 ، 7، 6(. ﻗ ـــﺒﻞ از 
اﺗﺼﺎل اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ، ﻣﺤﻞ ﺗﻤ ــﺎس آﻧـﻬﺎ ﺑـﺮ روی اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ 
ﻏﺎﻟﺐ، ﮐﺎﻣﻼً ﺑﺎ اﻟﮑﻞ ﺗﻤﯿﺰ ﺷﺪه و ﭘﺲ از ﻣﺎﻟﯿﺪن ژل اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺖ 
ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻓﯽ، آﻧـﻬﺎ را در ﻣﺤـﻞ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺎ ﭼﺴـﺐ ﻣﺘﺼـﻞ 
ﻧﻤﻮده و ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺣﺮﮐﺎت در اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ ﻃﯽ ﺣﺮﮐﺖ 
ﻓﺮد ، ﻣﺤـﻞ اﺗﺼـﺎل آﻧـﻬﺎ ﺑـﺎ ﻧـﻮار )orcleV ( ﻣﺤﮑـﻢ ﮔﺮدﯾـﺪ 
اﻟﮑﺘﺮود زﻣﯿﻨﯽ ﺑﺮ روی اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽﺗﺮﯾــﻦ ﺑﺨــﺶ درﺷـﺖ ﻧـﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﻧﻘﺒﺎض ﺑﻪ ﺷﮑﻞ اﯾﺰوﻣﺘﺮﯾﮏ در دو زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑ ــﺎز و 
ﺑﺴﺘﻪ و در ﻫﻔﺖ زاوﯾ ــﻪ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺻﻔـﺮ ،51،03،54،06،57،09 
درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. زﻧﺠﯿـ ـــﺮهﻫﺎ و زاوﯾـﻪﻫﺎ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﯾﺪﻧـﺪ. ﺟـﻬﺖ اﻧﺠـﺎم اﻧﻘﺒـﺎض در 
زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز از ﻫﺮ ﻓﺮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪ ﮐ ــﻪ در وﺿﻌﯿـﺖ 
ﻧﯿﻤﻪ ﺧﻮاﺑﯿﺪه )gniylimeS ( ﻗﺮار ﮔﯿﺮد ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪای ﮐﻪ زاوﯾ ــﮥ 
ﺑﯿـﻦ ﺗﻨـﻪ و اﺳﺘﺨــﻮان ران 54 ﺑﺎﺷـﺪ. در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ اﻧ ـــﺪام 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﻓ ــﺮد از5ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ از ﺗﺨـﺖ 
آوﯾﺰان ﺑﻮد. ﺳﭙﺲ وزﻧﻪای ﺑـﻪ اﻧـﺪازه 01 درﺻـﺪ وزن ﺑـﺪن 
ﻓﺮد، ﺑﻪ ﭘـﺎی ﻏـﺎﻟﺐ او وﺻـﻞ ﮔﺮدﯾـﺪ. در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ از ﻓـﺮد 
ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪ ﺗﺎ زاﻧﻮی ﺧﻮد را ﺑﻪ اﻧﺪازه زاوﯾﻪای ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃــﻮر 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﯾﺪه ) ﯾﮑﯽ از ﻫﻔﺖ زاوﯾﮥ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه( و 
ﺗﻮﺳﻂ ﮔﻮﻧﯿﻮﻣﺘﺮی ﮐﻪ ﻣﺤﻮر آن ﺑﺮروی ﺑﺮآﻣـﺪﮔـﯽ ﺧـﺎرﺟﯽ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ زاوﯾﻪ ﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ زاﻧﻮ                                                                                           دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ ﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽ و راﺗﺎ ﺣﺎﻓﻈﯽ               
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اﺳﺘﺨﻮان ران ﺑﺎ ﻧﻮار ) orcleV ( وﺻﻞ ﮔﺮدﯾﺪه و 2 ﺑ ــﺎزوی 
آن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در راﺳﺘﺎی ﻗﺴﻤﺖ ﺧﺎرﺟﯽ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨـــﻮان ران 
و ﻧﺎزک ﻧﯽ ﻗﺮار داﺷ ــﺖ، ﺛـﺎﺑﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ ﻧﺒـﺎﯾﺪ 
زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻞ ران و ﻣﭻ ﭘﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮی ﮐﻨﺪ. ﻣﺪت زﻣﺎن ﮐﻞ ﺣﺮﮐﺖ 
و اﻧﻘﺒﺎض 01 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ 4 ﺛﺎﻧﯿﻪ اول ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ رﺳﯿﺪن ﺑ ــﻪ 
زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ و 6 ﺛﺎﻧﯿﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻦ در زاوﯾـﻪ 
ﻣﻮرد ﻧﻈ ــﺮ ﺑـﻮد. ﭘـﺲ از ﻣـﺪت 1 دﻗﯿﻘـﻪ اﺳـﺘﺮاﺣﺖ ﮐـﻪ ﺑﯿـﻦ 
زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺷـﺪ، زاوﯾـﻪ ﺑﻌـﺪی ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﮔﺮدﯾﺪ. ﭘﺲ از 01 دﻗﯿﻘﻪ اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﻓــﺮد در زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﺑﻌﺪی ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    در زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ از ﻓﺮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪ، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ 
اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺧﻮد را ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻋﺮض ﺷﺎﻧﻪ ﺑﺎز ﻧﻤﻮده ﺑﺎﯾﺴﺘﺪ 
ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪای ﮐﻪ ﺑﺮ روی ﻫﺮ دو اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﯿﺰان وزن 
ﺑﯿـﺎﻧﺪازد. در اﯾـــــﻦ ﺣـﺎﻟﺖ ﭼﺮﺧـﺶ ﺧـــﺎرﺟﯽ )tuo-nrut ( 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﭘﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ ) ﺑـﺎ راه رﻓﺘـﻦ ﻓـﺮد ﺑـﺮ روی ﺻﻔﺤـﻪ 
ﮐﺎﻏﺬی ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ( و از ﭼﺮﺧﺸﻬﺎی داﺧﻠـﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ ﭘـﺎ، 
ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﺑ ــﻪ ﻋﻤـﻞ آﻣـﺪ و در ﺗﻤـﺎﻣﯽ ﻣﺮاﺣـﻞ آزﻣـﺎﯾﺶ اﯾـﻦ 
وﺿﻌﯿﺖ ﺣﻔﻆ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺳﭙﺲ، از ﻓﺮد درﺧﻮاﺳﺖ ﺷﺪ در ﺣﺎﻟﯽ 
ﮐﻪ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات ﮐﻤﺮی در وﺿﻌﯿﺖ ﻧﯿﻤﻪ ﺧﻤﯿﺪه ﺑﻮد و دﺳﺘﻬﺎ 
در ﺟﻠﻮی ﺑﺪن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺸﯿﺪه ﻗﺮار داﺷﺖ، در زاوﯾﻪ ﻣﻮرد 
ﻧﻈﺮ )ﺗﺼﺎدﻓﯽ( اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﻗـــﺮار ﺑﮕﯿﺮد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
دﺳﺘﮕﺎه ﺑﯿﻮﻓﯿﺪﺑ ــﮏ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ 2 ﮐﺎﻧﺎﻟـﻪ، 
دارای درﺟــﻪ ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ )niag ( 5 ﻣﯿﮑﺮووﻟــﺖ ﺗــﺎ 0002 
ﻣﯿﮑﺮووﻟﺖ واﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸـــــﻦ )noitargetnI ( 1 ، 2 و 3 ﺑــﻮد. 
ﻣﯿﺰان درﺟﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺮای ﻫﺮ ﻓﺮد، ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻧ ــﯿﺮوی 
ﻋﻀﻼت ﻓﺮد، ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ وﻟﯽ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺮای ﻫــﺮ 
دو ﮐﺎﻧﺎل ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮد و اﯾﻨﺘﮕﺮﯾﺸﻦ دﺳﺘﮕﺎه ﺑــﺮ روی 3 ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. دﺳﺘﮕﺎه ﺑﯿﻮﻓﯿﺪﺑﮏ ﺑﻪ ﯾﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻧﺮم اﻓﺰاری ﺑ ــﺮ روی 
راﯾﺎﻧﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻮد. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﺮد ﺷﺮوع ﺑﻪ رﻓﺘﻦ 
ﺑﻪ زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ و ﺑﺪﻧﺒﺎل آن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ در زاوﯾﻪ ﻣ ــﻮرد 
ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﮐﺮد، ﺑ ــﺮ روی ﺻﻔﺤـﻪ ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ دو ﻣـﻮج ﮐـﻪ ﯾﮑـﯽ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻀﻠﮥ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﯽ ﻣﺎﯾﻞ و دﯾﮕﺮی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻀﻠﮥ 
ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﯽ ﺑﻮد، ﺷﮑﻞ ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان درﺟﻪ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﯿﮑﺮووﻟ ــﺖ ﺳـﻄﺢ زﯾـﺮ ﻣﻨﺤﻨـﯽ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ ﮔﺮدﯾﺪ)ﺷﮑﻞ 2(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ 1- ﻧﺤﻮۀ اﺗﺼﺎل اﻟﮑﺘﺮودﻫﺎ  
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ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ 
    در ﺧﺼﻮص ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮارد زﯾـﺮ ﻗﺎﺑـﻞ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺳﺖ.  
    ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ زاوﯾـﻪﻫﺎی ﻣﺘﻨـﺎﻇﺮ از دو زﻧﺠﯿـــﺮه ﺣﺮﮐﺘ ــﯽ 
ﻣﺘﻔﺎوت ـ 1( در زاوﯾﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾﯽ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧـﻮ 
)03 – 0 درﺟـﮥ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن( ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ LV/OMV ﺑـــﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﺸﺨﺺ در زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. 
2( در زاوﯾﮥ 06 درﺟﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ اﯾﻦ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽ دار 
ﺑﻪ ﻧﻔ ــﻊ زﻧﺠـﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑـﺎز ﺑـﻪ وﺟـﻮد آﻣـﺪه اﺳـﺖ. 3( در 
زاوﯾـﻪﻫﺎی 54،57و 09 درﺟـﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿـــــﻮن زاﻧـﻮ اﺧﺘ ـــﻼف 
ﻣﻌﻨـﯽداری در ﺛﺒـﺖ ﻣـﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿـــــــﺖ LV/OMV دﯾ ــﺪه 
ﻧﺸﺪ. ﺑ ــﻪ ﻋﺒـﺎرت دﯾﮕـﺮ، در اﯾـﻦ زواﯾـﺎ وﺿﻌﯿـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ را 
ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ در آن وﺿﻌﯿﺖ ﻓﻌ ــﺎﻟﯿﺖ OMV در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ LV از اﺧﺘﻼف ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ و ﯾﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨ ــﺎداری 
ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﺎﺷﺪ. 
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﯾﮏ زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ: 
    زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎزـ 1( ﻧﺴﺒـــﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿــــﺖ LV/OMV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 درزاوﯾﮥ ﺻﻔﺮ درﺟﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮐﻠﯿﮥ زاوﯾ ــﻪﻫﺎی دﯾﮕـﺮ از 
اﺧﺘــــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﺮﺧـﻮردار ﻧﺒـﻮد. 2( ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌ ــﺎﻟﯿﺖ 
LV/OMV در زاوﯾﮥ 51 درﺟﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ ﺑــﻪ اﺳـﺘﺜﻨﺎی 
زاوﯾـﻪﻫﺎی ﺻﻔـﺮ و 09 درﺟـﮥ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن زاﻧــﻮ از اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨﺎدار ﺑ ــﻪ ﻧﻔـﻊ زاوﯾـﻪ ﻣﻘـﺎﺑﻞ ﺧـﻮد ﺑﺮﺧـﻮردار ﺑـﻮد. 3( در 
ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖﻫﺎی ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪه، ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ذﮐﺮ و ﺑﺎ اﻫﻤﯿــﺖ 
اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ وﺿﻌﯿﺖ 06 درﺟﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ 
ﺗﻤﺎﻣﯽ وﺿﻌﯿﺖﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﻣﻨﺎﺳﺐﺗﺮﯾﻦ وﺿﻌﯿﺘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐـﻪ 
در آن ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﻪ ﻧﻔ ــﻊ ﻋﻀﻠـﻪ OMV ﺟﺎﺑﺠـﺎ 
ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ)ﻧﻤﻮدار 1(.  
    4( ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه، زاوﯾـﻪﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ در داﻣﻨﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ ) 57 – 54 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ( 
را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ داﻣﻨ ــﮥ ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ و ﺑﺎ ﻫ ــﺪف ﺟﺎﺑﺠـﺎ ﮐـﺮدن ﻧﺴـﺒﺖ 
ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ  LV/OMVﺑـﻪ ﻧﻔــﻊ ﻋﻀﻠــﻪ OMV در 
ﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺖ.              
ﺷﮑﻞ 2-ﻧﻤﻮﻧﻪای از ﺛﺒﺖ اﻣﻮاج ﺑﺮ روی ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ 
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ﻧﻤﻮدار 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز 
ﻧﻤﻮدار2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ 
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    زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑﺴـﺘﻪ ـ 1( ﻧﮑﺘـﻪ ﺟـﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟـﻪ و ﺣـﺎﯾﺰ 
اﻫﻤﯿﺖ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘــﺎﯾﺞ اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺗﻤـﺎﻣﯽ 
وﺿﻌﯿﺘﻬﺎ در ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ LV/OMV اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟـــﻮد دارد و در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺣﺎﻟﺖﻫﺎ زاوﯾﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮ 
) زاوﯾﮥ ﻧﺰدﯾﮑﺘﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن( دارای ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮی 
ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﻋﻀﻠـﻪ OMV ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. 2( در ﺗﻤـﺎﻣﯽ وﺿﻌﯿﺖﻫــﺎ 
ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV ﺑﺎ ﯾﮏ آﻫﻨ ــﮓ ﺧـﺎص ﺑـﻪ 
ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺟﺎﺑﻪ ﺟﺎ ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﻫـﺮ 
ﭼـﻪ از ﺳـﻤﺖ داﻣﻨـﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻻی ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن زاﻧـﻮ ﺑـﻪ ﺳ ـــﻤﺖ 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘﯿﺶ ﻣﯽرود ﺑﻪ ﺗﺪرﯾــﺞ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان اﯾـﻦ ﻧﺴـﺒﺖ 
اﻓﺰوده ﻣﯽﺷﻮد. 3( ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه، زواﯾــﺎی 
ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ در داﻣﻨـﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾـﯽ )03-0 درﺟ ـــﮥ 
اﺑﺘﺪاﯾـﯽ ﺣﺮﮐـﺖ( را ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﻨﺎﺳـﺐﺗﺮﯾﻦ ﻗـﻮس 
ﺣﺮﮐﺘﯽ در اﯾﻦ زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻧﻤﻮد)ﻧﻤﻮدار 2(.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ در زاوﯾﻪﻫﺎی اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺣﺮﮐـﺖ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن 
زاﻧﻮ از ﯾﮏ ﺳﻮ ﺛﺒﺎت ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ و ﺑﻪ ﻃــﻮر ﻣﺸـﺨﺺ ﺛﺒـﺎت 
در ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ از ﻧﻮع ﺛﺒﺎت دﯾﻨ ــﺎﻣﯿﮑﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و 
از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑﻪ اﯾـــــﻦ ﮐﻪ زاوﯾﻪﻫﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮدی 
ﻣﻔﺼـــــــﻞ زاﻧـــﻮ ﺻﻔـــﺮ،51و03 درﺟـــــﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷــــﻨﺪ 
)noitisop lanoitcnuF (، زﯾـﺮا اﻏﻠــﺐ ﻗﺮﯾــﺐ ﺑــﻪ اﺗﻔــﺎق 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ روزﻣﺮه در ﻣﻔﺼﻞ زاﻧ ــﻮ در اﯾـﻦ زاوﯾـﻪﻫﺎ 
اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧـﻮ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻋﻤﻞ ﮐﻨﻨﺪه در زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ اﻏﻠﺐ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻫﺎی ﺧﻮد را 
اﻧﺠﺎم ﻣﯽدﻫﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽرود ﮐﻪ در زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ 
ﺑﺴﺘﻪ و در زاوﯾﻪﻫﺎی ﻣﺬﮐـﻮر اﯾ ــﻦ ﻧﺴـﺒﺖ )LV/OMV ( در 
زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴ ــﺘﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑـﺎز 
ﺑﺎﻻﺗـﺮ ﺑﺎﺷﺪ. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ، در زاوﯾ ــﻪ 06 درﺟـﻪ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن 
زاﻧﻮ اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﯽ درزﻧﺠ ــﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﺑـﺎز ﺟﺎﺑﺠـﺎ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑ ـــﺎ در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻦ ﺑــﻬﺘﺮﯾﻦ 
زاوﯾﻪetanneP در ﻋﻀـﻼت ﭘـﻬﻦ داﺧﻠـﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ اﻧﺘﻈـﺎر 
ﻣﯽرود ﮐﻪ در اﯾﻦ زاوﯾـــــﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾــــــﻦ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ وﺟـــــﻮد 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـــﺪ و ﻧﺘﺎﯾـــﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾـﻦ ﻃــــﺮح ﭘﮋوﻫـــﺶ 
ﻧﯿــــــﺰ ﻣﺆﯾـــــﺪ ﭼﻨﯿـــــﻦ ﻣﺴﺌﻠـــــﻪای ﻣﯽﺑﺎﺷـــــﺪ)9(.  
    در زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑـﺎز ـ 1( زاوﯾـﮥ 54 درﺟـﮥ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن 
زاﻧﻮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ زاوﯾ ــﮥ ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨـــﯽ )etaidemretnI ( ﻋﻤـﻞ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. در زاوﯾــﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻻی 06 درﺟـﮥ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن زاﻧـﻮ ﺑـﻪ 
دﻻﯾﻠﯽ از ﻗﺒﯿﻞ: ﻋﺪم وﺿﻌﯿﺖ ﻋﻤﻠﮑـﺮدی در زﻧﺠـﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘـﯽ 
ﺑﺴـــﺘﻪ و ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ وﺟـــﻮد ﻣﺴـــﺌﻠﮥ ارﺗﺒـــﺎط ﻃ ــــﻮل و 
ﮐﺸﺶ)noisneT( ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑـﺎز )در 
زاوﯾﻪﻫﺎی ﺑﺎﻻ ﻋﻀﻠﻪ در داﻣﻨﮥ ﺧﺎرﺟﯽ )egnar retuo ( ﺧﻮد 
ﻗﺮار ﻣ ــﯽﮔـﯿﺮد( از ﻣـﯿﺰان ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﮐﺎﺳـﺘﻪ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺷﺪ)11،01(. در اﯾﻦ زاوﯾﻪﻫﺎ اﻧﺘﻈﺎر ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳــﺖ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری در ﺛﺒﺖ ﻣﺬﮐﻮر و ﺑﯿ ــﻦ دو زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ دﯾـﺪه 
ﻧﺸﻮد ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﺰ ﻣﻮﯾـﺪﭼﻨﯿﻦ ﻣﺴ ــﺌﻠﻪای اﺳـﺖ. 
2( زاوﯾﻪ 51 درﺟــﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧــــــﻮ ﺿﻌﯿــﻒ ﺗﺮﯾـــ ـــﻦ 
و ﻧﺎﮐــــﺎرآﺗﺮﯾﻦ وﺿﻌﯿﺘـﯽ اﺳــــﺖ ﮐـﻪ در آن OMV وارد 
ﻋﻤــــﻞ ﻣﯽﺷــﻮد)noitisoP tneiciffusnI tsoM ehT(. 
3( وﺿﻌﯿﺖ 06 درﺟﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧ ــﻮ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻤـﺎﻣﯽ 
وﺿﻌﯿﺖﻫﺎی دﯾﮕـﺮ ﻣﻨﺎﺳـﺐﺗﺮﯾﻦ وﺿﻌﯿﺘـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در آن 
ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﻋﻀﻠـﻪ OMV ﺟـﺎ ﺑـﻪ ﺟـﺎ 
ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ، ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ در اﯾ ــﻦ زﻧﺠـﯿﺮه 
ﺣﺮﮐﺘــــﯽ زاوﯾـﻪ 06 درﺟــﻪ ﻓﻠﮑﺴــﯿﻮن زاﻧــﻮ ﮐﺎرآﺗﺮﯾـــﻦ 
وﺿﻌﯿـﺖ ﺟﻬـــــﺖ وارد ﻋﻤـــﻞ ﮐـــــﺮدن ﻋﻀﻠـــﻪ OMV 
ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ.)noitisoP tneiciffuS tsoM ehT (.  
    4( ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣــﺎﺻﻞ، زاوﯾـﻪﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻣﻔﺼـﻞ 
زاﻧﻮ در داﻣﻨﻪ ﻣﯿ ـﺎﻧﯽ 57 – 54 درﺟـﻪ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن زاﻧـﻮ را ﺑـﻪ 
ﻃﻮر ﻋﻤﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ داﻣﻨﮥ ﺣﺮﮐﺘ ــﯽ ﺟـﻬﺖ 
اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ و ﺑﺎ ﻫﺪف ﺟﺎ ﺑـﻪ ﺟـﺎﯾﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﻪ OMV در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ. 
   زﻧﺠﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ ـ 1(زاوﯾﻪﻫﺎی ﺑﺎﻻی ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ 
ﺑـﻪ وﯾـﮋه وﺿﻌﯿـﺖ 09 درﺟـﮥ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن را ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻋﻤﻠ ــﯽ 
ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺎﮐـﺎرآﺗﺮﯾﻦ وﺿﯿﻌـﺖ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم وارد 
ﻋﻤﻞ ﮐﺮدن  OMVو ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟـ ـــﺎ ﮐـﺮدن ﻧﺴـﺒﺖ LV/OMV 
در ﻧﻈـــﺮ ﮔﺮﻓــــﺖ)noitisoP tneiciffusnI tsoM ehT (. 
2( زاوﯾـﮥ 03 درﺟﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧــﻮ ﺑــﻬﺘﺮﯾﻦ زاوﯾـﻪ در اﯾـﻦ 
زﻧﺠﯿـــﺮه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، زﯾﺮا در آن ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌ ــﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ ﺑـﻪ 
ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑـ ـــﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﯽ دﯾﮕـﺮ، 
ﻣﯽﺗــﻮان ﮔﻔــﺖ زاوﯾـــــﮥ 03 درﺟــﮥ ﻓﻠﮑﺴﯿــــﻮن زاﻧــــﻮ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ زاوﯾﻪ ﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ زاﻧﻮ                                                                                           دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ ﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽ و راﺗﺎ ﺣﺎﻓﻈﯽ               
97ﺳﺎل ﻫﻔﺘﻢ / ﺷﻤﺎره 02 / ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن9731                                                                                  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان 
ﮐﺎرآﺗﺮﯾـــﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﺟﻬﺖ وارد ﻋﻤـﻞ ﮐﺮدن ﻋﻀﻠ ــﻪ OMV 
ﻣﯽﺑﺎﺷـــــﺪ)noitisoP tneiciffuS tsoM ehT (. 
3(زاوﯾـﻪﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻣﻔﺼــﻞ زاﻧـﻮ در داﻣﻨـﻪﻫﺎی اﺑﺘ ـــﺪاﯾﯽ 
)03-0درﺟــﮥ اﺑﺘﺪاﯾــﯽ ﺣﺮﮐــﺖ( را ﻣﯽﺗــﻮان ﺑــﻪ ﻋﻨ ــــﻮان 
ﻣﻨﺎﺳﺐﺗﺮﯾﻦ ﻗﻮس ﺣﺮﮐﺘﯽ در اﯾ ــﻦ زﻧﺠـﯿﺮه ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺗﻌﺮﯾـﻒ 
ﻧﻤﻮد و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻤﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﯾـﻦ داﻣﻨـﻪ 
ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟ ــﺎ ﮐـﺮدن 
ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ OMV در ﻧﻈـﺮ 
ﻗﺮار داد)tnemevoM fo crA tneiciffuS tsoM ehT ( . 
 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی 
    ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﮐﻪ در اﻏﻠﺐ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﺠﻤﻮﻋــﻪ 
زاﻧﻮ ﺑﻪ ﺧﺼــﻮص ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﻣﻔﺼـﻞ ﮐﺸـﮑﮑﯽ ـ راﻧـﯽ ﻫـﺪف 
ﻋﻤﺪه درﻣﺎن ، ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺮﮐﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺸﮑﮏ در ﻃﻮل 
داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و اﯾﻦ ﻫﺪف ﻓﻘﻂ ﺑﺎ ﺑـﻬﺒﻮد 
ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻼﻧﯽ LV/OMV ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﮥ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﯽ 
ﺑﺮﻗﺮار ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺗﻤﺮﯾ ــﻦ درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪای ﺑﻮد ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺬﮐﻮر را ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻠـﮥ ﭘـﻬﻦ 
داﺧﻠﯽ ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﮐﻨ ــﺪ. ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ دﻟﯿـﻞ: 1- ﻧﻤﯽﺗـﻮان ﺗﻨـﻬﺎ از 
ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﺗﻤﺮﯾﻨـﺎت ﻣﺆﺛـﺮ 
در درﻣﺎن ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﻔﺼﻞ ﮐﺸﮑﮑﯽ ـ راﻧﯽ ﻧﺎم ﺑﺮد، زﯾـﺮا ﮐـﻪ 
ﺗﻤﺮﯾﻦﻫﺎ در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘ ــﯽ ﺑـﺎز ﻧـﯿﺰ در درﺟـﺎﺗﯽ از داﻣﻨـﮥ 
ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺧـﻮد ﻓﻌﺎﻟﯿـــــﺖ ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ را ﺑـﺮ روی ﻋﻀﻠـﮥ ﭘـﻬﻦ 
داﺧﻠﯽ اﯾﺠــــﺎد ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﻨﺪ. 2- ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت زﻧﺠ ــﯿﺮۀ 
ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ دارای ﻧﻘﺎط ﺿﻌﻒ و ﻗﻮﺗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐ ــﻪ 
ﺑﻄﻮر ﺣﺘﻢ در ﭘﯽرﯾﺰی ﺑﺮﻧﺎﻣ ــﮥ ﺗﻤﺮﯾـﻦ درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻋﻤﺪه ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮ روی ﻧﻘﺎط ﻗﻮت ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ ﺗﻤﺮﯾﻦﻫـﺎ اﺷـﺎره 
ﻧﻤﻮد. 3- ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت ﻫﺮ ﯾﮏ از ﺗﻤﺮﯾــ ـــﻨﺎت در دو 
زﻧﺠـﯿﺮه)داﻣﻨـﻪﻫﺎﯾﯽ از ﺣﺮﮐـﺖ ﮐ ـــﻪ در آن ﻧﺴــﺒﺖ ﻓﻌــﺎﻟﯿﺖ 
LV/OMV ﺑﻪ ﻧﻔﻊ OMV ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟـﺎ ﻣﯽﺷـﻮد( ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﺮ 
ﺣﺴﺐ ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺠﻤﻮﻋ ــﻪای از ﺗﻤﺮﯾﻨـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ در دو 
زﻧﺠﯿﺮۀ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺣﺮﮐﺘﯽ را ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻮﺻﯿﻪ و ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮐـﺮد. 
4- ﺑﺮای ﻫ ــﺮ ﯾـﮏ از دو زﻧﺠـﯿﺮه، داﻣﻨـﻪای از ﺣﺮﮐـﺖ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻨﻮان ﮐ ــﺎرآﻣﺪﺗﺮﯾﻦ داﻣﻨـﮥ ﺣﺮﮐﺘـﯽ و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﮐـﺎرآﻣﺪﺗﺮﯾﻦ 
ﻗﻮس ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺮﯾ ــﻒ ﮐـﺎرآﻣﺪﺗﺮﯾﻦ 
داﻣﻨﮥ ﺣﺮﮐﺘﯽ، داﻣﻨﻪ اﺳﺘﺎﺗﯿﮑﯽ)citatS( از ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ 
در آن ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﻀﻠﮥ OMV را در ﻣﻘﺎﺑﻞ LV داﺷـﺘﻪ 
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﯾﻦ دو ﻋﻀﻠﻪ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻋﻀﻠﮥ OMV 
ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﮔﺮدﯾﺪه و در ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﮐـﺎرآﻣﺪﺗﺮﯾﻦ ﻗـﻮس ﺣﺮﮐﺘـﯽ، 
ﻗﻮﺳﯽ از ﺣﺮﮐ ــﺖ ﮐـﻪ در آن ﻧﺴـﺒﺖ ﻣﺬﮐـﻮر ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﻋﻀﻠـﮥ 
OMV ﺟﺎ ﺑﻪ ﺟﺎ ﺷـﺪه، در ﻧﻈـﺮ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ اﺳـﺖ)ﻧﺴـﺒﺖ 
ﺑﺎﻻی ﯾﮏ( . 5- ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎﻻ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷ ــﻮد ﺟـﻬﺖ 
اراﯾﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮی ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺳﻨﺪرم FP ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ:  
1 ـ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﻘﺒـﺎض اﯾﺰوﻣـﺘﺮﯾﮏ آﻣـﻮزش 
داده ﻣﯽﺷـﻮد، از داﻣﻨـﻪﻫﺎی ﮐـﺎرآﻣﺪ ﺗﻌﺮﯾـــﻒ ﺷــﺪه در دو 
زﻧﺠﯿﺮه در اﺑﺘﺪا اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. 
2 ـ ﺟﻬﺖ آﻣﻮزش ﺗﻤﺮﯾــﻦ درﻣـﺎﻧﯽ در ﻗﻮﺳـﯽ از ﺣﺮﮐـﺖ در 
اﺑﺘﺪا در دو زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ، ﻗﻮﺳﻬﺎی ﮐ ــﺎرآﻣﺪ ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﺷـﺪه 
در ﻣﻮرد ﻗﺒــﻞ ﺑـﻪ ﮐـﺎر رود و ﺗﻤﺮﯾـﻦ درﻣـﺎﻧﯽ در ﻗﻮﺳـﻬﺎی 
ﻣﺬﮐﻮر آﻣﻮزش داده ﺷﻮد. 
3 ـ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﮥ ﺗﻤﺮﯾ ــﻦ درﻣـــﺎﻧﯽ ﺗﻮﺻﯿـــــﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ از داﻣﻨﻪﻫﺎی ﮐﺎرآی ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه در ﻣﻮرد 
ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ داﻣﻨﻪﻫﺎی ﻧﺎﮐﺎرآ ﺣﺮﮐﺖ ﮐﻨﺪ. 
4 ـ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﭼـﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ داﻣﻨـﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن زاﻧﻮ ﭘﯿﺶ ﻣﯽروﯾﻢ در ﺗﺠﺰﯾــﮥ ﺑﺮدارﻫـﺎی اﻋﻤـــﺎل 
ﻧـﯿﺮو ﺑـﺮ روی ﻣﻔﺼـﻞ ﮐﺸـﮑﮑﯽ ـ راﻧـﯽ ﺑـﺮ ﺷـﺪت ﻧ ــﯿﺮوی 
ﻓﺸﺎرﻧﺪه )tnenopmoc evisserpmoC ( اﺿﺎﻓــﻪ ﻣﯽﺷـﻮد، 
ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﺟـﻬﺖ آﻣـﻮزش ﺗﻤﺮﯾـﻦ درﻣـﺎﻧﯽ در اﺑﺘـﺪا از 
ﺗﻤﺮﯾﻦﻫﺎ در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺴﺘﻪ ) ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣ ــﻮارد 
ﻣﻄﺮح ﺷﺪه در ﻧﻘﻄﮥ ﻗﺒﻠﯽ( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه و ﺳــﭙﺲ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ 
ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت در زﻧﺠﯿﺮۀ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺎز ﭘﯿﺶ رﻓﺖ. 
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VASTUS MEDIALIS OBLIQUES(VMO)VASTUS LATERALIS(VL) ACTIVITY RATION FOR 
SELECTED DEGREES OF RANGE OF MOTION  IN OPEN Vs. CLOSED KINETIC CHAIN 
(OKC,CKC) DURING ISOMETRIC CONTRACTION. 
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ABSTRACT 
    There are numerous rehabilitation protocoles for Patello Femoral joint (PFJ) problems, but there is little 
objective data to determine the most effective treatment of this disorder. Increased VMO/VL activity ratio 
might be useful in treatment of patients with patellar tracking dysfunction. The purpose of this study was 
to investigate the EMG activty of the VMO and VL within seven angles of knee joint range of motion 
with isometric contraction in two commonly performed rehbilitation exercises: OKC, isometric holds(IS), 
and the CKC, vertical squat(SQ). The dominant knee of 44 healthy females(mean age:24.84 
years;range:20-30 years) were analyzed. Surface electrode pairs were attached over the VMO and 
VL(Basmajian Method). The EMG biofeedback data were collected while the subject performed isometric 
contraction on IS and SQ exercises in 7 degrees from 0˚ to 90˚ (with 15˚ internals) of knee flexion.  
    Paired t-test and Avova was performed between variables(p<0.001). This study  demonstrates that there 
are significant differences: 1)Between OKC and CKC exercises in 0˚, 15˚, 30˚of knee flexion. 2)Between 
all Angles in CKC except:0-15˚, 0-30˚, 0-45˚, 15-30˚, 60-75˚, 75-90˚. 3)between: 15-60˚, 30-60˚, 45-60˚, 
60-90˚ in OKC(p<0.001). A)In OKC and CKC respectively: 1/60˚ and15˚ of knee flexion was most 
sufficient position(increase VMO/VL activity ratios) 2/15˚ and 90˚ of knee were most insufficient position 
3/The arc of movement between 45-75˚ and 0-30˚ was considered as most sufficient arc of movement. 
B)Because of some biomechanical & neurophysiological viewpoints that emphesized on the other 
literatures and also because of results of this research, our recommendations are: in early phase or in early 
session of treatment of PFJ dysfunction, treatment exercises done in CKC & sufficient position and after 
progression of patient condition OKC exercises also added. 
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